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Neurológiai betegek fizioterápiája
Fehérné Kiss Anna , Fazekas Gábor
Neurális plaszticitás
A neurológiai rehabilitáció a felépülés elősegítését, irányítását jelenti és a neu­
rális plaszticitás, a funkcionális felépülés a kulcsfontosságú eleme. A neurális 
plaszticitás a kompenzációs mozgásminták (akadályozza a felépülést) kialaku­
lását vagy az optimális mozgásminták visszatérését eredményezheti [29], 
A neurális plaszticitás egyik lehetséges mechanizmusa az, amikor az elvesztett 
funkció kontrollját az érintett területtel szomszédos területek veszik át [32].
Másik lehetőség az úgynevezett néma szinapszisok aktiválódása. Ismert 
tény, hogy a neuronok aktivitás nélkül elveszítik funkciójukat, ezért a felépü­
lés fontos komponense az aktivitás, de azt sem szabad elfelejtenünk, hogy 
a korai szakban a túlzott aktivitásnak, forszírozott használatnak fordított 
hatása lehet, ami további funkcióvesztést jelent [23].
Mindez új távlatokat nyit a neurológiai fizioterápiában, hiszen ez azt is 
jelenti, hogy a kimeneti állapotot befolyásolhatjuk a terápiával, nagyon fontos 
szerepe van annak, hogy hogyan állítjuk össze a kezelési tervet, mit végezte­
tünk a beteggel. Ha nincs rehabilitáció, a beteg megtanulja a kompenzációs 
mozgásmintákat, ami hosszú távon sokkal több problémát fog okozni [22], és 
ez a minőségi kezelés fontosságát igazolja [25].
A neuroplaszticitást a legjobban az intenzív ismétléssel stimulálhatjuk, ami 
kihívást jelent, de nem kimerítő.
A motoros tanulás megfigyelhető szenzomotoros, cerebellaris stroke és a 
basalis ganglionok területét érintő stroke esetében [5]. Hatékonynak bizonyult 
stroke-betegeknél a kéz finom mozgásainál, a járás esetében [411, az álló- [33] 
és ülőegyensúly fejlesztésében, a felállás [9] és az utánnyúlás kivitelezésében.
A neurológiai betegségek közül csak azokat ismertetjük, amelyekkel leg­
gyakrabban találkozik a gyógytornász.
Stroke
Coupar és munkatársai [7] 14 tanulmányt elemeztek, amelyek a bilaterális 
tréninget (felső végtag) hasonlították össze más beavatkozásokkal. A kutatá­
sokban összesen 421 beteg vett részt. Mivel nem találtak szignifikáns javulást 
sem a mindennapi tevékenység (ADL), sem a felső végtag funkcionális moz­
gásaiban, ezért nem sikerült igazolni a hatékonyságát. A rendelkezésre álló 
eredmények azt vetik fel, hogy a bilaterális tréning nem hatékonyabb (sót 
inkább kevésbé hatékony) más beavatkozásoknál a felső végtag funkcióinak 
fejlesztése során.
Winter és munkatársai a „hands-on", azaz a manuális technikák (stretch- 
ing, passzív mozgatás és mobilizáció) hatékonyságát tanulmányozó randomi- 
zált, kontrollált kísérleteket foglalták össze a felső végtagra vonatkozóan.
A három tanulmányban, amelyek megfeleltek a kritériumoknak és részletesen 
leírták a technikát, összesen 86 beteget vizsgáltak. A tanulmányok mindegyi­
ke más-más technikát vizsgált, eltérő állapotú betegeknél, eltérő környezetben 
és a hatékonyság mérése is különbözőképpen történt, ezért nem lehetett 
határozott következtetést levonni, hatékonyságuk nem igazolt.
Thieme csoportja 14, összesen 567 alanyt vizsgáló tanulmányt értékelt, 
amely a tükör- (mirror) terápiát hasonlította más beavatkozásokhoz. Az ered­
mények szignifikáns javulást mutattak a motoros funkciókban (habár ezt 
befolyásolta a kontroll beavatkozás típusa), a mindennapi tevékenységben és 
a fájdalom intenzitásában. A motoros funkciók eredményei 6 hónap múlva is
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megmaradtak. Az eredmények a tükörterápia hatékonyságát igazolták, ezért 
legalább kiegészítő terápiaként javasolják.
Pollock és munkatársai 27 tanulmányt (3243 stroke-beteg) foglaltak össze a 
különböző rehabilitációs módszerek hatékonyságáról. Összefoglalójuk alátá­
masztja a gyógytornász által végzett (fizikális) rehabilitáció szükségességét. 
Javulást találtak a motoros funkciókban, az állóegyensűlyban és a járás sebes­
ségében. Korlátozott számú bizonyítékot találtak arra vonatkozóan, hogy a 
30-60 perces kezelés heti 5-7 alkalommal hatékony, ezért további vizsgálatok­
ra van szükség a megerősítéséhez. Megállapították továbbá, hogy egyik fizio- 
terápiás módszer sem hatékonyabb a másiknál, ami egyben azt is jelenti, 
hogy a terápiát mindig egyénre szabottan kell megválasztanunk.
A járás fejleszthető specifikus tréninggel, a cardiovascularis tréning javítja 
a fizikai állóképességet és a járást. A különböző egyensúly tréningek (vizuális 
feedback, platform, izomerősítés) szintén pozitívan befolyásolják a járást. Ha­
tékonynak bizonyult az ortézisbe beépített funkcionális elektromos stimuláció 
a járás újratanításával együtt és a járással összekapcsolt fitnesz-tréning. 
A boka-láb ortézis hatékonyságát még nem igazolták egyértelműen.
English és Hillier a köredzés mobilitásra gyakorolt hatását vizsgálták 
stroke-betegeknél. 296 beteget vizsgáló, összesen hat tanulmányt értékeltek. 
Mindegyik tanulmány hatékonynak találta a köredzést -  javult a járás sebes­
sége, nagyobb távolságot tudtak megtenni, az egyensúlyozás során magabiz­
tosabbak lettek a betegek. Következtetésként a köredzést biztonságosnak tart­
ják és javasolják azoknak a betegeknek, akik részt tudnak venni egy ilyen 
programban. A tréning költséghatékonysága további vizsgálatot igényel.
Barclay-Goddard és munkatársai összefoglaló közleményében hat tanul­
mányt vizsgáltak (119 résztvevő), amelyek a mentális gyakorlásnak a tevé­
kenység kivitelezésére gyakorolt hatásával foglalkoztak. A mentális gyakor­
lást és a fizioterápiát együtt alkalmazták, és olyanokkal hasonlították össze, 
akik csak fizioterápián vettek részt. Eredményeik alapján jelenleg nincs ele­
gendő bizonyíték a hatékonyságára vonatkozóan, továbbá azt is tisztázni kell, 
hogy milyen időtartamú legyen egy-egy kezelés, hány alkalommal, milyen 
állapotú betegekkel, mennyi idővel a stroke bekövetkezte után. A kérdések 
megválaszolására már folynak kutatások.
A korlátozás/kényszer indukálta mozgásterápiára (CIMT-re) vonatkozó 
kutatásokat Mclntyre és munkatársai foglalták össze. Összesen 16 tanulmányt 
(572 beteg, legalább 6 hónappal korábbi történés) vizsgáltak és a metaanalízis 
során szignifikáns javulást találtak a tesztek többségénél, kivéve a Wolf-féle
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motoros funkciók tesztjét. Wolf és munkatársai szerint a felső végtag esetében 
hatékony lehet a CIMT, de csak az akut szakot követően.
Parkinson-betegség
Parkinson-betegségben a bizonyítékok alapján erős ajánlás található a transz­
fer, az egyensúly, a járás, a fizikai kapacitás és a mozgásfunkciók esetében. 
A transzfer fejlesztésére jól alkalmazható a kognitív stratégiaként ismert eljá­
rás, illetve a ritmus szabályozása különböző eszközökkel, ami lehet auditoros 
(pl. metronóm), vizuális (pl. jelölések a földön), taktilis (facilitálás) és kognitív 
(pl. lépéshossz becslése). Az egyensúlyhoz szükséges funkcionális mobilitás 
hatékonyan fejleszthető tajcsival és megfelelő ritmusra végzett komplex moz­
gások gyakorlásával. Az esések számának csökkentésében a tajcsi bizonyult 
hatékonynak. A járás sebessége fejleszthető hagyományos fizioterápiával, rit­
musadással, treadmill-tréninggel. A lépéshossz treadmill-tréninggel növelhe­
tő. A fizikai kapacitás hagyományos fizioterápiával, az izomerő növelésével 
javítható. A mozgásfunkciók szintén hagyományos fizioterápiával és tajcsival 
fejleszthetők [10, 19], Az aerob gyakorlatok és az erősítés javítják a fizikális 
képességeket [42].
Schenkman és munkatársai [38] 121 beteg adatait dolgozták fel. A 16 
hónapig tartó, randomizált kontrollált vizsgálat során háromféle terápiás mó­
dot vizsgáltak. Az egyik csoportban a flexibilitást és az egyensúlyt fejlesztő 
funkcionális gyakorlatokat alkalmaztak, a másik csoportban aerob gyakorla­
tokat, a harmadik csoportba tartozók pedig otthon végezték a gyakorlatokat. 
Az első csoportba tartozóknál 4 hónap után találtak funkcionális javulást az 
otthoni gyakorlatokat végző csoporthoz képes, míg a második csoportban a 
járás vált gazdaságosabbá az otthon tornázó csoporthoz képest és a javulás 
megmaradt a 16. hónapig.
Parkinson-betegségben is szükség van a fenntartó kezelésre ahhoz, hogy 
az elért eredmények hosszú távon fennmaradjanak. A rendelkezésre álló 
bizonyítékok alapján a fizioterápiás kezelés során különös figyelmet kell for­
dítani az aerob kapacitás javítására, a járás újratam'tására, a flexibilitás és ön­
állóság megőrzésére, és a tanácsadásra az otthoni környezet biztonságos ki­
alakítására [6]. Goodwin és Lan [13] összefoglaló közleményükben erős bizo­
nyítékot találtak arra vonatkozóan, hogy a fizikális rehabilitáció javítja szá­
mos funkció kivitelezését, a funkcionális mobilitást és csökkenti a tevékenység 
akadályozottságát. Az eredmények alátámasztják azt, hogy a gyógytorna 
csökkentheti az elesések számát és javíthatja az életminőséget. A jelenleg
rendelkezésre álló bizonyítékok alapján a gyógytorna időtartamát és gyakori­
ságát minimum 20 órában határozzák meg 6-8 hétre elosztva. Hatékonynak 
bizonyult a csoportterápia, és azt javasolják, hogy heti két alkalommal vegye­
nek rajta részt a betegek. Fontos, hogy a súlyos állapotú betegeket sem 
szabad kizárni a terápiából.
Tomlinson és munkatársai [43] 39 randomizált, kontrollált kísérletet (1827 
résztvevő) elemeztek, amelyek a fizioterápiás beavatkozás hatékonyságát 
vizsgálták olyan kontrollcsoportokkal, ahol nem volt hasonló beavatkozás. 
A felmérések során vizsgálták a járás, a funkcionális mobilitás, az egyensúly 
paramétereit, az elesés kockázatát, az életminőséget. Tanulmányukban meg­
állapították, hogy a fizioterápia rövid távon hatékony, továbbá azt, hogy az 
egyes fizioterápiás beavatkozások hatékonysága közötti különbségre jelenleg 
nincs elegendő bizonyíték.
Sclerosis multiplex
A sclerosis multiplex degeneratív, hosszan tartó állapot. Az állapot előreha­
ladtával újabb és újabb tünetekkel kell számolnunk. A betegség lefolyása 
miatt, természetesen súlyosságának függvényében a kezelést is hosszú távra 
kell terveznünk. A páciens a relapsus, remisszió alatt sokat változhat. A káro­
sodást és a funkcionális korlátozottságot figyelembe véve készítjük el a keze­
lési tervet. Ehhez ismernünk kell a páciens fáradási szintjét, a napi aktivitási 
szintet, az önállóság szintjét és a kognitív képességeket [8]. Az alkalmazható 
beavatkozásokat a beteg állapota határozza meg. Ezek között szerepelnek az 
aktív gyakorlatok, az aerob gyakorlatok, a streching, a tónus befolyásolása, a 
fáradás kezelése, a posturalis kontroll javítása. Mint a többi elhúzódó, prog­
resszív megbetegedésnél itt is előnyös a hosszan tartó kezelés.
Latimer-Cheung és munkatársai [24] azt vizsgálták, hogy a hetente két­
szer, közepes intizitással kivitelezett aerob tréning és az ellenállással szemben 
végzett gyakorlatok hogyan befolyásolják az állóképességet és az izomerőt, a 
mobilitást és a fáradékonyságot. A pozitív hatást igazolva látták, azonban az 
intenzitás és a gyakorlatok típusának pontos meghatározása még nem kielé­
gítő. Találtak arra vonatkozó bizonyítékot is, hogy a 3-8 héten keresztül, heti 
3 alkalommal végzett 45-60 perces aerob gyakorlatok javítják az állóképes­
séget járás során, továbbá, hogy a treadmill-tréning, erősítő tréning és kombi­
nált gyakorlatok hatására is nő a járás sebessége, de ez még további meg­
erősítést igényel. Úgy tőlük, hogy a fáradást és a mobilitást is lehet befolyá­
solni a rendszeresen végzett gyakorlatokkal.
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Santos-Filho és munkatársai [37] a teljes test vibrációjával kapcsolatban 
találtak ugyan pozitív hatást, de a kevés alany és a kutatási protokoll hiá­
nyosságai miatt (csak egy randomizált kontrollált vizsgálat volt) további vizs­
gálatok szükségesek.
Paltamaa és munkatársai [34] az egyensúly fejlesztését célzó fizioterápiás 
beavatkozások pozitív hatását igazolták, de csak enyhe vagy közepes súlyos- 
ságú állapotoknál.
Pilutti és munkatársai [35] közleményükben nem találtak szignifikáns álla­
potromlást a gyógytornát követően, ezért a beavatkozást biztonságosnak ta­
lálták.
Guillain-Barré-szindróma
A Guillain-Barré-szindrómával kapcsolatban kevés tanulmány áll rendelkezé­
sünkre.
Khan és munkatársai [20] arra jutottak, hogy az intenzív multidiszcipliná- 
ris rehabilitációval csökkenthető a fogyatékosság mértéke és jobbá válhat az 
életminőség. Ezt egy frissebb tanulmányban is megállapították [211, de a vizs­
gálati módszerek, a kezelés intenzitásának és gyakoriságának meghatározása 
további vizsgálatot igényel.
Ydemann és munkatársai [48] igazoltnak találták a korai rehabilitáció és 
elektroterápia alkalmazását CBS esetén már az intenzív osztályon.
Neuropathiák
Neuropathiák esetében a mozgásterápia, a gyógytorna hatékonyságát vizs­
gáló számos tanulmány született. Több tanulmány is foglalkozik az ellenállás­
sal szemben végzett gyakorlatokkal, amelyek azt igazolták, hogy tudjuk nö­
velni az izomerőt az érintett izmokban, de ez nem feltétlenül jár együtt a funk­
cionális képességek javulásával [46].
Tofthagen és munkatársai [44] összefoglaló közleményükben igazoltnak 
találták az egyensúlytréning hatékonyságát, ami az elesések számának csök­
kenésében nyilvánult meg, nemcsak időseknél, hanem diabeteses neuropathia 
esetében is.
A különböző gyakorlatok hatékonyságát foglalták össze Streckmann és 
munkatársai [40]. Eredményeik azt mutatják, hogy az egyensúly tréning a 
leghatékonyabb. Azok a tanulmányok, amelyekben az erősítésre törekedtek, 
vagy az erősítést és az állóképesség növelését kombinálták, kisebb hatékony-
ságról számoltak be. A metabolikus eredetű neuropathiák esetében az 
állóképességi tréning fontos szerepet játszik, azonban ezek az eredmények 
további vizsgálódást igényelnek.
Mueller és munkatársai [31] randomizált kontrollált kísérletükben (29 
résztvevő) a sűlyviselő gyakorlatokat végző csoport eredményeit hasonlítot­
ták össze a kontrollcsoporttal, akik más gyakorlatokat végeztek. A súlyviselő 
gyakorlatokat végző csoport 6 perces járástesztje jobb lett, a kontrollcsoportba 
tartozóké nem.
Gerincvelő-sérülés
Hicks és munkatársai [15] 82 tanulmány eredményeit tekintették át (69 kró­
nikus és 13 akut beteg), amelyekben az erősítő gyakorlatok hatását vizsgálták 
a fizikai képességekre, az izomerőre, a testösszetételre és a funkcionális kivi­
telezésre. Megfelelő erősségű bizonyítékot találtak arra nézve, hogy a heti 2-3 
alkalommal, közepes vagy nagy intenzitással végzett erősítő gyakorlatok po­
zitív hatással vannak az első két komponensre krónikus állapotban.
Zwinkels és munkatársai [49] áttekintő közleményükben (21 tanulmány, 
249 beteg) azokat a gyakorlatokat, tréning típusokat vizsgálták, amelyek a 
kerekesszék kézzel történő hajtásának képességét tanulmányozták. A leghaté­
konyabbnak az intervallum-tréninget találták az állóképesség növelésére, bár 
még nincs megfelelő erősségű bizonyíték. Felvetik továbbá, hogy az eddigi 
eredmények alapján az erősítés önmagában nem elegendő, fontos a hajtás 
(előrehaladás) technikájának javítása is.
Gomara-Toldra és munkatársai [12] azt vizsgálták, hogy a fizioterápiás 
program, a kimeneti eredmények mennyire befolyásolják a gerincvelősérültek 
mindennapi életét (FNO). Az öt tanulmányból négy a beavatkozások pozitív 
hatását igazolta a részvételre vonatkozóan, de ez még nem elég a végleges 
következtetések levonásához. A szerzők javaslata szerint jobban kellene do­
kumentálni a beavatkozások hatását, különös tekintettel a részvételre.
Berlowitz és Tamplin [3] a légzőizmok tréningjének hatását vizsgálta 11 
tanulmányban (212 nyaki gerincvelősérült). A relatíve kevés tanulmány ellen­
ére az eredmények azt támasztják alá, hogy a tréning során kismértékben 
javítható a légzőizmok ereje és a tüdőtérfogat, de megfelelő erősségű bizonyí­
tékhoz további vizsgálatokra van szükség.
Mehrholz és munkatársai [28] 2012-es összefoglaló közleményükben a 
lokomotoros tréning (treadmill teljes vagy részleges testsúlyterheléssel, elekt­
romos stimuláció, robottal asszisztált járás) hatását vizsgálták összesen öt
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tanulmányban, melyekbe 309 gerincvelősérültet vontak be. Nem találtak szig­
nifikáns javulást vagy romlást egyik beavatkozás esetében sem a járásképes­
ségben. Jelenleg nincs elegendő bizonyíték a lokomotoros tréning járásképes­
séget javító hatásáról.
Houghton, Campbell és a CPG Panel neve alatt jelent meg 2013-ban a 
felfekvés megelőzéséről és kezeléséről a kanadai irányelv [17].
Összefoglalva elmondhatjuk, hogy a jelenlegi evidenciák többsége további 
vizsgálatot igényel. Ugyanis a neurológiai fizioterápiában különösen nehéz 
nagy esetszámot vizsgáló, megbízható, minden kritériumnak megfelelő kuta­
tásokat végezni.
Mindemellett nem szabad elfelejtenünk, hogy a gyógytornász tapasztalata 
és a páciens elvárása is részét képezi a megfelelő beavatkozás kiválasztását 
alátámasztó klinikai okfejtésnek, az evidencia alapú kezelésnek.
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Technikai segédeszközök használata neurológiai betegek 
fizioterápiája során
A neurológiai betegségben szenvedők terápiája és rehabilitációja eredménye­
sebbé tehető technikai segédeszközök alkalmazásával. Ezen a téren jelentős 
fejlesztések zajlanak világszerte.
A múlt század nyolcvanas éveinek végén indultak az első olyan kutatási, 
fejlesztési projektek, amelyeknek az volt a célja, hogy a stroke-on átesett 
betegek felső végtagi funkcióját robottechnikával javítsák. Bár nagyobb ré­
szük még mindig laboratóriumi fázisban van, néhány közülük forgalomba 
került. Sohasem merült fel célként, hogy a gyógytornászt robotokkal helyette-
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előfordulhat. Ugyanakkor a legújabb, 2014-ben megjelent review [2] szerint 
már A szintű evidencia van fájdalomcsillapító hatásáráról, ha a primer motor­
os cortexet nagyfrekvenciájú TMS-sel ingereljük a fájdalommal ellenkező ol­
dalon, valamint antidepresszív hatású, ha a dorsolateralis prefrontális cortexet 
ingerük és B evidenciaszint, ha a motoros cortexet kis frekvenciával ingereljük 
a laesióval ellentétes oldalon. Tinnitusban és hallucinációban C az evidencia­
szint.
A módszer másik változata az egyszeri, single pulse TMS, ekkor az ideg­
sejteket rövidebb ideig stimulálják.
A központi idegrendszer nem invazív stimulálására vagy gátlására más 
áramformákkal is próbálkoznak, ilyen a transcranial direct current stimula- 
tion (tDCS). Az anód alatt depolarizáció, a katód alatt hiperpolarizáció érhető 
el. A TMS-hez hasonlóan, ez is fájdalmatlan eljárás. O'Connell és munkatársai 
egy Cochrane review-ban 56 klinikai vizsgálat eredményeit összegezték, ame­
lyekben négyféle, az agy elektromos ingerlésén alapuló eljárást (köztük rTMS- 
t és tDCS-t) alkalmaztak krónikus fájdalomban szenvedő betegeken. Egyik 
módszert sem találták bizonyíthatóan hatásosnak [6]. A teljes képhez hozzá­
tartozik, hogy számos publikációban beszámoltak sikerekről is. Annak oka, 
hogy a metaanalízisek egyelőre nem támasztották alá ezeknek a módszerek a 
hatásosságát, az eljárások kiforratlanságában is lehet: alapvetően még kutatási 
stádiumban vannak, nem tisztázott, hogy milyen beállítások mellett (frekven­
cia stb.), milyen lokalizációban, mennyi ideig érdemes az agyi stimulációt 
végezni.
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Fizioterápia a rehabilitációban
Bálint Géza
A fizioterápia az orvosi rehabilitációban igen fontos szerepet játszik. Nem 
véletlen, hogy az Európai Unióban, így hazánkban is a fizikális medicina és 
az orvosi rehabilitáció egyetlen klinikai specialitás.
A fizikális és rehabilitációs medicina (physical medicináé and rehabilita- 
tion, PMR) önálló orvosi szakma, amely a fizikai és kognitív funkciók, a 
tevékenységek -  beleértve a viselkedést - ,  a részvétel -  beleértve az életminő- 
séget -  fejlesztésével és a személyes környezeti tényezó'k módosításával fog­
lalkozik [10].
A PMR felelős a fogyatékosságot okozó állapotban és társbetegségekben is 
szenvedő' betegek egészségromlásának prevenciójáért, diagnosztikájáért, keze­
léséért és rehabilitációjuk irányításáért valamennyi életkorban [10]. A PMR 
szakorvosai olyan -  akut vagy krónikus betegség állapotú -  személyeket 
kezelnek holisztikus szemlélettel, csapatmunkában, akik mozgásszervi, ideg- 
rendszeri, érzékszervi, cardiorespiratorikus, urogenitalis, emésztőszervi, daga­
natos betegség okozta fogyatékosságban, illetve krónikus fájdalomban szen­
vednek [9, 12].
